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был более низким. В соответствии с международны-
ми данными [10] это также демонстрирует улучше-
ние методов диагностики и совершенствование по-
казаний. Эти факты позволяют ожидать увеличения
частоты показаний к выполнению РПЭ, как это на-
блюдается во всем мире [11]. Приведенные выше
данные показывают, что мы сталкиваемся с заболе-
ванием, частота которого различается в разных воз-
растных группах мужской популяции. Использова-
ние радикальных методов лечения возможно только
на начальных стадиях РПЖ, что подчеркивает важ-
ность выполнения биопсии в комбинации с ПРИ
и оценкой концентрации ПСА, направленных на вы-
явление ранних стадий заболевания.
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Таблица 2. К о р р е л я ц и я  г и с т о л о г и ч е с к о г о  з а к л ю ч е н и я  и к о н ц е н т р а ц и и  П С А  в 1 9 9 4  и 2 0 0 4 г г .
Гистологическое
Концентрация ПСА, нг/мл
заключение
минимальная максимальная средняя
1994 г. 2004 г. 1994 г. 2004 г. 1994 г. 2004 г.
Аденокарцинома ПЖ 10 2,7 1005 980 202,49 49.97
ДГПЖ 0,8 3,8 19,5 61 8,33 13,82
Простатит 2,1 5,9 17,5 35,5 8,47 11,2
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Radical retropubic prostatectomy is one of the most widely used and highly effective ways of managing of patients with clinically local prostate cancer. 
Purpose: The purpose of our study is to evaluate long term results of treatment of patients with clinically local and locally advanced prostate
cancer and to define prognostic factors. 
Materials and methods: 332 patients with prostate cancer who underwent radical retropubic prostatectomy were followed up. Mean follow
up time was 53,85±30,39 months. Local prostate cancer (pT2 disease) was found in 61,0% of patients, locally advanced (pT3) and
advanced (pT4) stages of disease was registered in 39,0%. Finally, in 6,0% of patients involvement of regional lymph nodes was diagnosed. 
Results: overall 5 and 7-year survival rates after radical retropubic prostatectomy were 89,85±2,02 and 89,1±2,14%, respectively; adjust-
ed survival rates were identical (94,76±1,58%); disease free survivals were 62,38±3,18 and 44,03±3,67%, respectively. Relapses of
prostate adenocarcinomas clearly correlate with preoperative serum level of prostate specific antigen and such pathologic signs as tumor dif-
ferentiation grade and extent of disease (р≤0,05). Correlation of long term outcomes with results of digital rectal investigation of prostate
gland, positive resection lines and lymph node involvement is less evident, but nonetheless statistically significant (р≤0,05). 
Conclusions: radical retropubic prostatectomy is highly effective treatment modality for patients with local prostate cancer and for selected patients with
locally advanced diseases. Determining the prognostic significance of various factors provides a mean to sort out patients at increased risk of disease
relapse. This subset of patient needs close follow up to timely diagnose disease recurrence and adjust therapy, therefore improving survival of patients. 
Введение
Одним из наиболее распространенных и эффе-
ктивных методов лечения больных клинически ло-
кализованной формой рака предстательной железы
(РПЖ) считается радикальная простатэктомия —
РПЭ [1—3]. Это обусловлено наиболее благоприят-
ными отдаленными онкологическими результатами
и относительно высоким качеством жизни после
операции по сравнению с другими видами лечения
данной категории пациентов. Так, по данным зару-
бежной литературы, общая 5-, 10- и 15-летняя вы-
живаемость больных, перенесших позадилонную
РПЭ (ПРПЭ), превосходит аналогичные показате-
ли, полученные после проведения лучевой терапии,
и составляет 84,0, 74,0 и 65,0% [4, 5]. В зарубежной
литературе имеются сведения о возможности ис-
пользования некоторых клинических, клинико-ла-
бораторных и патоморфологических данных для
прогнозирования результатов лечения аденокарци-
номы предстательной железы (ПЖ) [6, 7], однако
все они носят разноречивый характер, затрудняю-
щий их применения в клинической практике. Осо-
бенности организации медицинской помощи онко-
урологическим больным в нашей стране в еще боль-
шей степени ограничивают их применение. В отече-
ственной литературе проблема прогнозирования ре-
зультатов хирургического лечения больных РПЖ до
настоящего времени не нашла достаточного освеще-
ния. Целью нашего исследования являлись оценка
и прогнозирование отдаленных онкологических ре-
зультатов лечения больных клинически локализо-
ванным и местно-распространенным РПЖ. 
Материалы и методы
Под наблюдением находились 332 пациента,
которым в период с октября 1998 г. по июнь 2007 г.
в клинике урологии Военно-медицинской академии
им. С.М. Кирова была выполнена
ПРПЭ. Верификация диагноза
и предоперационное стадирова-
ние онкологического процесса
осуществлялись на основании ре-
зультатов трансректальной муль-
тифокальной биопсии ПЖ под
ультразвуковым наведением.
ПРПЭ проводили по стандарт-
ной методике. В ходе оператив-
ного вмешательства всем боль-
ным выполняли тазовую лимфа-
денэктомию. Удаленные ткани
подвергали стандартному гисто-
логическому исследованию,
на основании результатов кото-
рого устанавливали патоморфо-
логический диагноз согласно
классификации UICC — TNM,
6-го издания (2002).
Пациентов обследовали че-
рез 1 мес, а затем спустя 3 мес —
в течение первого года после опе-
рации, через каждые 6 мес — на
протяжении 2—5-го годов и далее
1 раз в год. Обследование вклю-
чало кроме традиционных кли-
нико-лабораторных мероприя-
тий рутинное пальцевое ректаль-
ное исследование (ПРИ) ложа
ПЖ и определение содержания
простатоспецифического антиге-
на (ПСА) в сыворотке крови.
При необходимости проводились
дополнительные исследования:
ультразвуковое (УЗИ), сцинти-
графия скелета и др. Общая вы-
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Таблица 1. К л и н и ч е с к и е ,  к л и н и к о - л а б о р а т о р н ы е  
и п о с л е о п е р а ц и о н н ы е  п а т о м о р ф о л о г и ч е с к и е  
д а н н ы е  о п е р и р о в а н н ы х
Параметры
Число больных
абс. %
Возраст, годы
43—60 51 15,36
61—70 142 42,77
71—89 139 41,87
ПСА, нг/мл
1,1—10,0 156 46,99
10,1—20,0 120 36,14
20,1—69,25 56 16,87
ПРИ
Отрицательно 166 50,0
Положительно 166 50,0
Неоадъювантная терапия
Нет 251 75,6
Да 81 24,4
Сумма Глисона (послеоперационная)
2—6 253 76,2
7 45 13,55
8—10 27 8,13
Распространение опухоли (рТ)
Т0 7 2,11
Т2a 73 21,99
T2b 50 15,06
T2c 73 21,99
T3a 78 23,49
Т3b 41 12,35
Т4 10 3,01
Инвазия в лимфатические узлы (pN)
N0 311 93,67
N1 21 6,33
Статус хирургического края
Отрицательный 211 63,55
Одиночный непротяженный 43 12,95
Множественный или протяженный 78 23,49
живаемость пациентов определялась как промежу-
ток времени от даты оперативного вмешательства до
смерти по любой причине или до даты последней
явки больного к врачу. При расчете скорректирован-
ной выживаемости в категорию “умершие больные”
были включены только те пациенты, у которых при-
чиной смерти явилось прогрессирование РПЖ. Без-
рецидивная выживаемость рассчитывалась от даты
операции до возникновения биохимического реци-
дива. Его критерием считали двукратное повышение
показателя ПСА сыворотки крови до 0,2 нг/мл и вы-
ше, выявляемого при его исследовании с интерва-
лом не менее 2 нед [8].
В табл. 1 приведены предоперационные клини-
ческие, клинико-лабораторные и патоморфологиче-
ские данные оперированных.
Статистический анализ результатов исследова-
ния и их иллюстрацию выполняли с помощью стан-
дартного пакета программ Statistica (version 6.0,
Statsoft Inc., 1998, США). Для описания количест-
венных признаков использовали медиану (Me) зна-
чений, а особенности закона распределения уточня-
лись по границам интерквартильного размаха [Q25,
Q75]. Оценку степени влияния факторов на результа-
ты лечения в группах больных РПЖ проводили с по-
мощью критерия χ2 Пирсона, критерия Фишера,
для оценки корреляционной связи применяли ко-
эффициент корреляции Спирмена. Различия между
показателями считали статистически значимыми
при достоверности не менее 95% (p≤0,05). Для оцен-
ки различных видов выживаемости использовали
метод Каплана — Майера [9, 10]. 
Результаты исследований
Общая выживаемость
Из числа прооперированных по поводу РПЖ
пациентов 232 (69,88%) человека наблюдали более 3,
196 (59,04%) — более 5 и 61 (18,37%) — более 7 лет.
Общая 5-летняя выживаемость данной категории
больных составила 89,85±2,02%, а 7-летняя —
89,1±2,14%. В процессе наблюдения выбыли 38
(19,39%) пациентов. Из них 25 (12,76%) больных
умерли через 29,86 [19,7; 53,77] мес после оператив-
ного вмешательства: 11 (44,0%) — вследствие про-
грессирования аденокарциномы ПЖ и 14 (66,0%) —
из-за сопутствующих болезней (ишемическая бо-
лезнь сердца, гипертоническая болезнь, инсульт
и др.). Максимальный уровень летальности отме-
чался на 2-м и 5-м году наблюдения (по 5 человек
соответственно). 
Скорректированная выживаемость
Скорректированная 5- и 7-летняя выживае-
мость пациентов, перенесших радикальное опера-
тивное вмешательство по поводу РПЖ была одина-
ковой и составила 94,76±1,58%. 
В табл. 2 приведены сравнительные клиниче-
ские, клинико-лабораторные и патоморфологиче-
ские данные пациентов, умерших вследствие про-
грессии РПЖ и по другим причинам. Как следует из
материалов табл. 2, возраст пациентов, умерших от
РПЖ, был несколько меньше (р>0,05), а содержание
в крови ПСА — в 2—5 раз выше, чем у мужчин, умер-
ших по другим причинам. При первичном стадиро-
вании у подавляющего большинства пациентов 1-й
группы (90,91%) диагностирован местно-распро-
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Таблица 2. О с н о в н ы е  к л и н и ч е с к и е ,  к л и н и к о - л а б о р а т о р н ы е  
и п а т о м о р ф о л о г и ч е с к и е  п о к а з а т е л и  у м е р ш и х  п а ц и е н т о в ,  п о д в е р г н у т ы х  П Р П Э  
Показатель
Число умерших
рот РПЖ (n=11) по другим причинам (n=14)
Возраст, годы (Ме [Q25, Q75]) 69 [60, 75] 75 [74, 78] >0,05
ПСА до операции, нг/мл (Ме [Q25, Q75]) 28,0 [11,1, 111,0] 11,85 [6,3, 21,0] ≤ 0,05
Клинический диагноз (%) —
cT1 1 (9,09) 3 (21,43)
cТ2 — 11 (78,57)
cТ3а 10 (90,91) —
Патоморфологический диагноз (%) —
pT0 — 1 (7,14)
pТ2 — 6 (42,86)
pТ3 10 (90,91) 5 (35,71)
pТ4 1 (9,09) 2 (14,28)
Инвазия в регионарные лимфатические узлы, рN1 (%) 4 (36,36) 1 (7,14) ≤ 0,05
Сумма Глисона, баллы (Ме [Q25, Q75]) 8 [7, 8] 5 [5, 6] ≤ 0,05
Время до наступления рецидива, мес (Ме [Q25, Q75]) 10,7 [3,07, 23,5] 24,83 [12,73, 44,4] ≤ 0,05
Время до наступления летального исхода, мес (Ме [Q25, Q75]) 29,87 [19,7, 53,77] 28,77 [13,97, 45,5] >0,05
страненный (pТ3) онкологический процесс, а во 2-й —
только клинически локализованный. Патоморфоло-
гически у каждого 3-го мужчины, умершего от РПЖ,
выявили распространенную форму заболевания
(pN), а у остальных — местно-распространенную.
Во 2-й группе обследованных только у половины ди-
агностирован местно-распространенный (рТ3)
и распространенный (рТ4) РПЖ, а у остальных —
локализованный. Степень дифференцировки опухо-
ли была достоверно ниже, а период с момента вы-
полнения операции до наступления биохимическо-
го рецидива — достоверно короче у пациентов
1-й группы по сравнению со 2-й.
Продолжительность периода
с момента вмешательства до на-
ступления летального исхода яв-
лялась практически одинаковой.
Безрецидивная выживаемость
Биохимический рецидив
аденокарциномы ПЖ после
ПРПЭ диагностирован у 134
(40,06%) больных. Динамика его
выявления представлена на
рис. 1. Практически у 1/3 пациен-
тов (n=39, 29,32%) он возник
в течение первого года. В после-
дующем эта цифра увеличивалась
ежегодно в среднем на 10% и че-
рез 2 года наблюдения составляла
39,85%, через 3 — 49,62%, через
4 — 61,65%, а через 5 — 72,93%.
У остальных 36 (27,07%) больных биохимический
рецидив онкологического процесса наступил в бо-
лее поздний период. 
Результаты оценки безрецидивной выживаемо-
сти оперированных пациентов приведены на рис. 2.
Как следует из материалов рис. 2, безрецидивная
выживаемость через 3 года после оперативного вме-
шательства составила 77,93±2,42%, через 5 лет —
62,38±3,18% и через 7 лет — 44,03±3,67%. 
Информация о состоянии клинических, клини-
ко-лабораторных и патоморфологических данных
у пациентов с рецидивом РПЖ и без него представ-
лена в табл. 3. Приведенные
в табл. 3 сведения свидетельству-
ют, что пациенты обеих групп бы-
ли практически одного возраста.
Те из них, у которых развился ре-
цидив заболевания, отличались от
остальных почти в 2 раза большей
частотой очаговых изменений
(65,41% против 39,7%), выявлен-
ных при ПРИ железы, достоверно
более высоким содержанием ПСА
в сыворотке крови в предопера-
ционном периоде (14,3 и 10,0
нг/мл соответственно), преиму-
щественно более распространен-
ным онкологическим процессом
в ПЖ (в группе с рецидивом ста-
дий рТ3 и рТ4 — у 64,66 и 100,0%,
а без рецидива — рТ3 — 35,34%),
более низкой степенью диффе-
ренцировки опухоли и более час-
тым наличием множественного
или протяженного хирургическо-
го края (80,49 и 19,51%).
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Рис. 1. Частота биохимического рецидива РПЖ
в различные периоды после ПРПЭ
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Рис. 2. Безрецидивная выживаемость больных, перенесших радикальную ПРПЭ 
по поводу клинически-локализованного и местно-распространенного РПЖ
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Для уточнения степени связи рецидива заболе-
вания с основными клиническими, клинико-лабо-
раторными и патоморфологическими показателями
пациентов проведена статистическая оценка их зна-
чимости в вышеупомянутых группах обследован-
ных. Она производилась с использованием критерия
χ2 Пирсона. Результаты исследования приведены
в табл. 4. Как следует из материалов табл. 4, рецидив
аденокарциномы ПЖ имеет наиболее тесную связь
с предоперационным уровнем ПСА в сыворотке
крови и патоморфологическими признаками (сте-
пень дифференцировки опухоли и ее распростра-
ненность). Менее значимой, но достоверной
(р≤0,05) является его корреляция с результатами
ПРИ железы, наличием положи-
тельного хирургического края
и распространением опухоли
в регионарные лимфатические
узлы. Возраст и неоадъювантная
терапия не имеют статистической
связи (р>0,05) с возникновением
рецидива опухоли.
С учетом вышеприведенных
материалов нами предпринята
попытка оценить сочетанное зна-
чение различных факторов для
прогноза рецидива РПЖ после
оперативного лечения. Для этого
нами выбраны показатели, име-
ющие наиболее тесную связь
с возникновением биохимиче-
ского рецидива: максимальный дооперационный
уровень ПСА сыворотки крови, патоморфологиче-
ская стадия заболевания (рТ) и степень дифферен-
цировки опухоли (сумма Глисона — Gl). Для повы-
шения точности модели из исследования исключе-
ны пациенты с клинически незначимым (рТ0) и рас-
пространенным онкологическим процессом (рТ4),
а также с инвазией опухоли в регионарные лимфати-
ческие узлы. Результаты этого раздела работы при-
ведены на рис. 3. Все пациенты были разделены на 2
группы: со значениями ПСА крови, не превышаю-
щими 10,0 нг/мл (1-я), и с более высокими показа-
телями (2-я). Как следует из материалов рис. 3,
при локализованной стадии (pT2) онкологического
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Таблица 3. К л и н и ч е с к и е ,  к л и н и к о - л а б о р а т о р н ы е  
и п а т о м о р ф о л о г и ч е с к и е  д а н н ы е  п а ц и е н т о в  с р е ц и д и в о м  и б е з  н е г о
Показатель
Число больных
рс рецидивом (n=133) без рецидива (n=199)
Возраст, годы (Ме [Q25, Q75]) 70,0 [65,0, 75,0] 69,0 [63,0, 70,0] >0,05
Результаты ПРИ до операции, n (%):
— без очаговых изменений 46 (34,59) 120 (60,3) <0,05
— с очаговыми изменениями 87 (65,41) 79 (39,7) <0,05
ПСА до операции, нг/мл (Ме [Q25,, Q75]) 14,3 [9,6, 26,0] 10,0 [7,12, 15,69] <0,05
Неоадъювантная терапия, n (%) 38 (46,91) 43 (53,09) >0,05
Патоморфологический диагноз (%)
pT0 — 8 (100,0) —
pТ2 48 (24,24) 150 (75,76) <0,05
pТ3 75 (64,66) 41 (35,34) <0,05
pТ4 10 (100,0) — —
Инвазия в регионарные лимфатические узлы, pN1 (%) 16 (76,19) 5 (23,81) <0,05
Сумма Глисона, баллы (Ме [Q25,, Q75]) 6 [5, 7] 5 [4, 6] <0,05
Положительный хирургический край (%):
— отсутствует 66 (31,28) 145 (68,72) <0,05
— одиночный непротяженный 34 (42,5) 46 (57,5) >0,05
— множественный или протяженный 33 (80,49) 8 (19,51) <0,05
Таблица 4. Корреляционная  связь  между  клиническими,  
клинико-лабораторными и патоморфологическими
признаками и биохимическим рецидивом после  ПРПЭ
Показатель Коэффициент χ2 Пирсона р
Возраст 1,52 >0,05
ПСА (до операции) 54,59 ≤0,05
ПРИ 17,85 ≤0,05
Распространенность опухоли (рТ) 59,62 ≤0,05
Инвазия в регионарные 11,96 ≤0,05
лимфатические узлы (pN)
Сумма Глисона 29,29 ≤0,05
Положительный хирургический край 23,15 ≤0,05
процесса и сумме Глисона, не превышавшей 6 бал-
лов, биохимический рецидив заболевания регистри-
ровали у 10,0% пациентов 1-й группы и у 37,0% —
2-й (р≤0,05), при сумме Глисона, равной 7, его диаг-
ностировали соответственно у 40,0 и 71,0% обследо-
ванных (р≤0,05), а при более низкой степени диф-
ференцировки опухоли — у 67,0 и 82,0% (р≤0,05). 
При стадии заболевания рТ3а и не превышав-
шей 6 баллов сумме Глисона рецидив аденокарцино-
мы ПЖ наступил у 32,0% мужчин с дооперацион-
ным содержанием ПСА крови до 10,0 нг/мл
и у 68,0% — с более высокими его показателями
(р≤0,05). У имевших сумму Глисона 7 баллов он воз-
ник у 51,0% 1-й и 77,0% — 2-й групп обследованных
(р≤0,05), а при более высоком значении этого пока-
зателя — у 70,0 и 96,0% (р≤0,05) соответственно. 
При распространении высокодифференциро-
ванной опухоли на семенные пузырьки (рТ3b) реци-
див заболевания наблюдали у 60,0% пациентов 1-й
и 80,0% — 2-й групп (р>0,05). При сумме Глисона,
соответствовавшей 7 баллам, его диагностировали
у 79,0 и 90,0% мужчин (р>0,05) соответственно,
а при более высоких ее показателях — в 100,0% слу-
чаев в обеих группах наблюдавшихся. 
Представленные выше результаты исследова-
ния позволили нам выделить 3 степени риска реци-
дивирования РПЖ после хирургического его лече-
ния: низкую (<20,0% случаев), среднюю (20,1—
40,0%) и высокую (>40,0%). Низкую вероятность
биохимического рецидива заболевания имеют паци-
енты со значением ПСА крови, не превышавшем
10,0 нг/мл, локализованной формой рака (рТ2) и вы-
сокой степенью дифференцировки опухоли (сумма
Глисона ≤ 6). Средней степенью вероятности реци-
дива заболевания обладают мужчины с теми же зна-
чениями ПСА крови, локализованной формой онко-
логического процесса (рТ2) с умеренной степенью
его дифференцировки (сумма Глисона 7) и пациенты
с местно-распространенной формой рака (рТ3а)
и суммой Глисона ≤ 6. Такая же вероятность рециди-
ва отмечена и у больных с более высокими значени-
ями ПСА крови, но с локализованной формой онко-
логического процесса (рТ2) и высокой степенью его
дифференцировки (сумма Глисона ≤ 6). В остальных
случаях (при местно-распространенных умеренно-
и низкодифференцированных опухолях) частота
возникновения рецидива весьма высокая.
Распределив наблюдавшихся пациентов по вы-
шеприведенным категориям и проанализировав ре-
зультаты патоморфологического исследования
у них, мы установили, что в группе низкого риска
5-летняя безрецидивная выживаемость составила
89,35±3,41%, 7-летняя — 86,72±4,2%, в группе сред-
него риска — 66,29±5,51 и 46,73±6,54% и в группе
высокого риска — 39,27±5,07 и 15,3±4,13% соответ-
ственно.
Таким образом, ПРПЭ является высокоэффек-
тивным методом лечения больных с локализован-
ным РПЖ и отдельных пациентов с местно-распро-
страненным онкологическим процессом. Общая 5-
и 7-летняя выживаемость составляет 89,85±2,02
и 89,1±2,14%, скорректированная — 94,76±1,58%,
а безрецидивная — 62,38±3,18 и 44,03±3,67% соот-
ветственно. Биохимический рецидив заболевания
наиболее тесно коррелирует с максимальным доопе-
рационным уровнем ПСА в сыворотке крови, пато-
морфологической стадией заболевания и степенью
дифференцировки опухоли. В связи с этим перечис-
ленные показатели необходимо использовать в кли-
нической практике для прогнозирования исходов
ПРПЭ. Выделение категории пациентов с повышен-
ным риском развития рецидива аденокарциномы
ПЖ дает возможность осуществлять более тщатель-
ное мониторирование состояния их здоровья и свое-
временно корректировать терапию, что способству-
ет увеличению продолжительности жизни больных.
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Рис. 3. Частота выявления рецидива аденокарциномы ПЖ (%) после ПРПЭ при различных значениях 
ПСА сыворотки крови, степени распространенности и дифференцировки опухоли
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Objective. Prostate cancer incidence have been increasing over past decade and was estimated to be 17,8 per 100000 male in 2005. That
year prostate cancer was the third most common male malignancy in Saint-Petersburg. The instrument «LigaSure» manufactured by
WalleyLab, is widely used in hepatosurgery, during cystectomies and surgical removal of huge peritoneal tumors to achieve adequate and
prompt hemostasis. Thus, «LigaSure» allows reducing the duration of surgery and diminishing the volume of hemorrhage.
Material and methods. From 1999 to 2006, 118 patients underwent radical prostatectomy with bilateral pelvic lymphadenectomy in CRIRR,
Saint-Petersburg. The median age of patients was 63±5,9 years (varies since 49 to 77 years). The diagnosis was confirmed by fine-needle
ultrasound-guided biopsy of prostate. All patients were divided into 2 groups. The group 1 included 56 patients who underwent prostatecto-
my without using the «LigaSure», the group 2 consisted of 62 patients operated on with «LigaSure» use. All patients had I or II stages of
prostate cancer. There were 14 patients with T1, 41 — T2a, 33 — T2b; the remaining 30 patients had T2c disease. Patients of both groups
were age and stage matched. The PSA level varied from 1,1 to 20,6 ng/ml (mean value 9,8±4,8) and 1,0-17,7 ng/ml (mean value 7,8±3,3)
in group 1 and 2, respectively. The prostate’s volume ranged from 10 to 95 sm3 (mean value 40,6±21,2 sm3) in group 1 and from 13 to 117
sm3 (mean value 40,6±21,2 sm3) in group 2. Since 2003 year we have been using the «LigaSure» during some stages of prostatectomy and
in contrast to D.E. Crawford we applied «LigaSure» during separation prostate tissue from bladder and seminal vesicles. After that we put
sutures (usually 2 — 5) on the dorsal venous complex by using Vicril 3,0.
Results. All operations were performed by single surgical team. The operation time ranged from 130 to 370 minutes (mean value
210,3±49,1) in group 1 and from 100 to 185 (135,9± 19,3) minutes (p<0,01) in group 2. The volume of hemorrhage in group 1 varied from
300 to 4700 ml (mean value: 1520±1007,8 ml), whereas in comparison group it was 200-2100 ml (1075±517,6 ml) (p<0,05). Substitutive
transfusion was required in 13 patients of group 1 and 7 patients of group 2. The volume of transfusion components was 230-580 ml. Hospital
stay duration was reduced from 21 days in group 1 to 15 days in group 2.
Discussion. Recently radical prostatectomies have been performed with increasing frequency. Today the number of surgeons, performing such
interventions increases every year. However, every doctor knows the seriousness of different complications which can be encountered after such
operations. There are various ways of increasing the surgeon’s performance to decrease the incidence of complications. The most dangerous
one was perioperative loss of blood. Having accumulated the experience, surgeons try to avoid such complications. One of the ways of achiev-
ing this goal is introduction into clinical practice of modern surgical and electrosurgical facilities for securing stable and prompt hemostasis. 
Conclusions. Our findings allow recommending the use of «LigaSure» in surgical management of prostate cancer.
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